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 O dano ao feixe nervoso alveolar inferior permanece como uma das maiores 
desvantagens da cirurgia ortognática, sendo causa de estresse e desapontamento pelos 
pacientes. Os testes sensoriais quantitativos (TSQs) estabelecem um perfil de pacientes 
com várias condições de alteração neurossensorial. O objetivo do presente estudo foi 
determinar os limiares mecânicos e de dor em pacientes submetidos à cirurgia 
ortognática, utilizando o TSQ. Vinte e sete indivíduos submetidos à cirurgia ortognática, 
entre 4 e 24 meses de acompanhamento pós-operatório, foram avaliados para o limiar de 
detecção mecânica (MDT), limiar de dor mecânica (MPT) e alodínia mecânica dinâmica 
(DMA) em combinação com o  questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-14). O grupo 
controle foi pareado por sexo e idade. Todos os grupos foram comparados com o teste de 
Kruskal-Wallis e Mann Whitney, com nível de significância de 0,05. Alterações 
estatisticamente significantes foram identificadas nos testes de MDT. Indivíduos com mais 
de 7 meses de cirurgia apresentaram tendência a diminuir os valores da MDT (p < 0,001). 
A alodínia foi descrita para 5 indivíduos em um período de 4 a 6 meses de pós-operatório, 
representando 18,51% da amostra (p < 0,05). A cirurgia ortognática altera 
significativamente o limiar de detecção mecânica do nervo trigêmeo. Há maior incidência 
de alodinia em indivíduos submetidos a cirurgia ortognática. 
Palavras chave: Cirurgia Ortognática; Parestesia; Limiar Sensorial. 
Abstract 
 Damage to the inferior alveolar nervous bundle remains as one of the 
major disadvantages of the orthognathic surgery, being cause of stress and 
disappointment by the patients. Quantitative Sensory Tests (QSTs) establish a 
profile of patients with various sensorineural alteration conditions. The aim of the 
present study was to determine the mechanical and pain thresholds in patients 
who underwent orthognathic surgery, using QSTs. Twenty-seven individuals who 
underwent orthognathic surgery, between 4 and 24 months of follow-up, were 
evaluated for mechanical detection threshold (MDT), mechanical pain threshold 
(MPT) and dynamic mechanical allodynia (DMA) in combination with the Oral 
Health Impact Profile questionnaire (OHIP-14). The control group was paired by 
gender and age. All groups were compared with Kruskal-Wallis test and Mann 
Whitney, with a significance level of 0.05. Statiscally significant alterations were 
identified in MDT tests. Individuals with more than 7 months of follow-up had a 
tendency to decrease the MDT values (p < 0.001). Allodynia was described for 5 
individuals in a period ranging from 4 to 6 months postoperative, representing 
18.51% of the sample (p < 0.05). Orthognathic surgery significantly alters the 
trigeminal nerve Mechanical Detection Threshold. There is a higher incidence of 
allodynia in individuals who underwent orthognathic surgery. 
Key-words: Orthognathic Surgery; Paresthesia; Sensory Thresholds. 
Introdução 
 A cirurgia ortognática é um tratamento bem estabelecido para as deformidades 
dentofaciais severas, realizada há mais de 50 anos. Embora as técnicas cirúrgicas 
tenham melhorado significativamente, 21,4% dos pacientes no pós-operatório relataram 
dor contínua (Luo et al., 2014). O dano ao feixe nervoso alveolar inferior permanece como 
uma das principais desvantagens desse tratamento, sendo causa de estresse e 
desapontamento pelos pacientes. A lesão do nervo ocorre devido ao risco do feixe 
durante várias etapas do procedimento cirúrgico, como osteotomia, separação, 
descolamento, mobilização dos segmentos e fixação (Trauner & Obwegeser, 1957; 
Yamaushi et al., 2012; Sebastiani et al., 2016). Desta forma, a cirurgia ortognática é 
considerada a causa mais comum de déficit do nervo sensitivo na prática odontológica 
(15,27%) (Agbaje et al., 2015). 
 A técnica de osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares apresenta 
prevalência de distúrbios neurossensoriais imediatamente após sua realização variando 
de 80% a 100%, com redução de 0% a 85% em um período de 1 a 2 anos após a cirurgia 
(Cunninghaam et al., 1996; Zuninga, 1998). A lesão do nervo alveolar inferior que ocorre 
durante a cirurgia, pode  originar sensações desagradáveis (por exemplo, alodinia, 
disestesia e parestesia) e, em alguns pacientes, dor contínua na porção inferior da face, 
como hiperalgesia e neuralgia. A osteotomia de Le Fort I também podem levar à dor 
orofacial (D`Agostino et al., 2010). Entretanto, a dor neuropática também deve ser 
diferenciada de outras dores orofaciais semelhantes, como dor inflamatória, neuropatia 
trigeminal traumática, dor facial idiopática persistente (dor facial atípica), odontalgia 
atípica, síndrome dolorosa local complexa e neuralgia do trigêmeo (Kehlet et al., 2006) . 
 O protocolo de testes sensoriais quantitativos (TSQs) foi desenvolvido pela 
German Research Network (DFNS) em 2002 e adaptado em 2008 para uso na região 
orofacial, a fim de estabelecer um banco de dados de pacientes caracterizados 
fenotipicamente com vários estados de dor neuropática (Treede et al., 2008). No geral, é 
composto por 13 testes para avaliação somatossensorial de cada indivíduo. Destes, o 
limiar de detecção mecânica (MDT) mede as anormalidades sensoriais para a função das 
fibras nervosas do tipo A-beta em tecidos da pele mais profundos. O limiar de dor 
mecânica (MPT) mede a sensibilidade à dor com ganho ou perda sensorial mediado por 
fibras A-delta usando estímulos de dor (agulha). A alodinia mecânica dinâmica (DMA) 
avalia a sensibilidade à dor mediada por estímulos mecânicos inócuos (Rolke et al., 2006; 
Devine et al., 2018). 
 O objetivo do presente estudo foi determinar os limiares mecânicos e de dor em 
pacientes submetidos à cirurgia ortognática, utilizando os testes sensoriais quantitativos. 
Materiais e Métodos 
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local sob o número de 
protocolo 38267714.5.0000.0102.  
 Pacientes com deformidades dentofaciais tratados na Universidade Federal do 
Paraná submetidos à cirurgia ortognática combinada com osteotomias sagitais bilaterais e 
maxilares de Le Fort I com miniplacas de titânio e parafusos de 1,5 ou 2,0 mm foram 
convidados a participar deste estudo. Indivíduos entre 4 e 24 meses de pós-operatório 
foram incluídos. Foram excluídos os indivíduos que realizaram mentoplastia ou estavam 
em uso de alguma medicação que interfere na resposta neural, como o complexo B ou 
anticonvulsivantes. Para o grupo controle, a amostra foi pareada por gênero e idade com 
indivíduos que não apresentavam deformidades dentofaciais, cirurgias orofaciais prévias 
recentes como remoção de terceiros molares ou indicação de cirurgia ortognática. 
 O grupo caso foi separado em dois subgrupos de acordo com  tempo de 
acompanhamento pós-operatório, divido pela mediana dos tempos em meses (Grupo 1 e 
Grupo 2). 
Protocolo de Testes Quantitativos Sensitivos 
 Dois pontos de avaliação foram padronizados na maxila (V2) e dois na mandíbula 
(V3) um em cada lado, sobre os forames infraorbital e mentual, respectivamente. 
 O limiar de detecção mecânica (MDT) e o limiar de dor mecânica (MPT) foram 
avaliados com monofilamentos de Von Frey. Todos os indivíduos foram cegados e 
instruídos a responder cada teste de acordo com o sensibilidade de cada estímulo. Para o 
MDT, o paciente deveria sinalizar o menor calibre que sentiu a sensação de toque. Se não 
foi possível determinar um dos calibres existentes, seria considerado o menor 
monofilamento, o 1,65. Para o MPT, o paciente deveria sinalizar o primeiro calibre em que 
a sensação não era mais percebida como toque, mas dor. Se não fosse possível, seria 
considerado o mais espesso, o 6,65. Cada teste foi repetido três vezes até que a resposta 
do paciente fosse a mesma em todos eles. A alodinia mecânica dinâmica (DMA) foi obtida 
a partir da fricção leve na pele com uma escova macia sobre os mesmos pontos de 
referência dos testes anteriores por 1 minuto. O sujeito foi instruído a responder a uma 
escala visual analógica variando de 0 a 10 de acordo com a intensidade da alteração de 
sensação (quando esta era percebida como dor, formigamento, cócega). 
 Além do TSQ, o questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-14) também foi 
aplicado. Todos os participantes foram orientados a responder as questões referentes ao 
presente momento. 
Análise Estatística 
 Os dados foram coletados e submetidos a análises descritivas e estatísticas 
utilizando o software computacional SPSS 20 para Mac (SPSS, IBM, Armonk, NY, EUA). 
Todos os grupos foram comparados entre si com o teste de Kruskal-Wallis, com nível de 
significância de 0,05. Quando o TSQ foi significativo, o teste de Mann Whitney foi 
realizado comparando os grupos em pares.
Resultados 
 Vinte e sete indivíduos pós-cirúrgicos, 8 homens (29,62%) e 19 mulheres (70,38%), 
foram incluídos neste estudo. O Grupo 1 incluiu pacientes entre 4 e 7 meses de 
acompanhamento, totalizando 14 indivíduos. O Grupo 2 abrangeu pessoas entre 8 e 24 
meses de pós-operatório, totalizando 13 indivíduos. A mediana das idades foi de 28 anos, 
variando de 23 a 50 anos. Dois pacientes foram excluídos do estudo devido ao uso de 
medicamentos com efeitos neurais. 
 Todas as alterações estatisticamente significantes foram identificadas nos testes de 
MDT. Para V3, ambos os lados apresentaram uma pior percepção da sensibilidade 
mecânica no grupo controle quando comparado com o grupo caso. No entanto, do lado 
esquerdo, o grupo com mais de 7 meses de pós-operatório apresentou tendência a 
diminuir a MDT (p < 0,001). Para V2, também foi observada grande diferença entre o 
Grupo 2 e os demais grupos (p < 0,001). Os dados acima estão descritos na Tabela 1. 
Tabela 1: Comparação dos testes sensoriais quantitativos entre os diferentes tempos pós-
operatórios e o Grupo Controle em ambos os lados. 
Variable
Controle (n = 27) 
Med. (mín- máx)
Grupo 1 (n = 14) 
Med. (mín- máx)




V2 MDT 1,65 (1,65-2,44) 1,65 (1,65-3,61) 1,65 (1,65-3,84) 0,070
V2 MPT 6,10 (5,18-6,65) 6,10 (2,36-6,65) 6,45 (1,65-6,65) 0,964
V3 MDT 1,65 (1,65-2,36)a 2,44 (1,65-5,88)b 2,44 (1,65-5,07)b < 0,001*
V3 MPT 6,10 (5,18-6,65) 6,10 (2,65-6,65) 6,45 (1,65-6,65) 0,770
Lado Esquerdo
V2 MDT 1,65 (1,65-2,36)a 1,65 (1,65-2,83)a 2,44 (1,65-6,65)b < 0,001*
V2 MPT 6,10 (5,46-6,65) 6,10 (2,44-6,65) 6,65 (5,18-6,65) 0,143
Nota: (*) indica diferença estatística para o teste de Kruskal-Wallis entre os grupos. Letras 
diferentes indicam diferença estatística para o teste de Mann Whitney para a comparação em 
pares.

 A alodínia foi descrita por 5 indivíduos do Grupo 1 para V3, representando 
18,51% da amostra. Quatro indivíduos eram do sexo feminino, com idades entre 
23 e 25 anos e apenas um era do sexo masculino, com 25 anos de idade. O 
Grupo 2 abrangeutrês indivíduos (dois do sexo feminino e um do sexo 
masculino) com idade variando de 28 a 42 anos, representando 23,07% de 
incidência de alodínia. Uma paciente do sexo feminino, de 23 anos, do Grupo 1 
apresentou esta alteração em V2, representando 3,70% da amostra total de 
indivíduos de ambos os Grupos Casos (p < 0,05), descrevendo a sensação de 
coceira. Todas as outras alterações foram descritas como formigamento ou 
coceira. Uma paciente do sexo feminino, com 30 anos de idade, do Grupo 
Controle, descreveu a coceira na V2 (3,70%). Nenhum paciente relatou ou foi 
diagnosticado com neuralgia neste estudo. 
 Os escores do OHIP-14 variaram de 2 a 31 com mediana de 15 no Grupo 
1 e de 2 a 21 com mediana de 7 no Grupo 2. Para o Grupo Controle, os escores 
variaram de 0 a 26 com mediana de 9. Não foi encontrada diferença entre os 
grupos avaliando o escore de forma total ou por domínio (p > 0,05).
V3 MDT 1,65 (1,65-2,44)a 1,65 (1,65-6,65)a 2,44 (1,65-6,65)b 0,001*
V3 MPT 6,10 (5,88-6,65) 6,27 (2,65-6,65) 6,65 (5,18-6,65) 0,285
Discussão 
 Numerosos estudos sobre TSQ foram apresentados nos últimos anos 
(Rolke et al., 2006; Devine et al., 2018). No entanto, apenas alguns desses 
estudos avaliaram pacientes com cirurgia ortognática, a fim de quantificar 
objetiva e subjetivamente as alterações neurossensoriais no pós-operatório 
(Antony et al., 2017). 
 Os testes não invasivos convencionais para diagnóstico de dano 
traumático dos nervos sensoriais incluem detecção suave estática de toque, 
discriminação da direção de uma escova, discriminação de dois pontos, teste de 
discriminação nociceptiva de pressão por picada e discriminação térmica 
(Renton et al., 2006; Devine et al. 2018). Os testes que abrangem o protocolo 
TSQ são bastante extensos e específicos, embora muito subjetivos. Na prática 
clínica, é necessário selecionar alguns testes que possam avaliar rapidamente o 
grau de dano neural. Por esse motivo, 3 dos 13 testes foram selecionados para 
que fosse possível traçar um perfil somatossensorial inicial para os pacientes  de 
cirurgia ortognática, levando-se em conta que todos estes pacientes apresentam 
pelo menos algum tipo de alteração sensorial por um determinado período de 
tempo. 
 Os grupos experimentais foram divididos em Grupo 1 e Grupo 2, com 
indivíduos com menos de 7 meses de tempo pós-operatório e mais de 7 meses 
de acompanhamento pós-operatório, respectivamente. Isso coincide com o 
processo limitante de reparo nervoso identificado por alguns autores, no qual 
uma grande mudança nos parâmetros subjetivos e objetivos da melhora da 
condição sensorial pode ser observada a partir dos 6 meses. Dessa forma, 
esperava-se que os grupos apresentassem as maiores diferenças sensoriais 
possíveis (George et al., 1987; Antony et al., 2017). 
 A suposição de que a incidência de alterações neurossensoriais após 
osteotomia sagital bilateral pode ser influenciada por idade, gênero, diferença de 
quantidade de movimento e administração de complexos vitamínicos é 
considerada controversa (Kim et al., 2011; Lee et al., 2016). Embora não tenha 
sido encontrada diferença significativa entre os sexos no presente estudo, isso 
pode ser explicado pelo fato de a amostra ser composta majoritariamente por 
mulheres, e uma comparação semelhante entre os gêneros adequada não foi 
possível. No entanto, observamos que apenas dois homens apresentaram 
alodinia (20,00%), o que pode estar correlacionado com uma maior incidência de 
alterações neurossensoriais em mulheres (Wolfe et al., 2018). 
 A dor pós-operatória crônica tem sido relatada como presente em até 
40% dos pacientes atendidos em clínicas de dor crônica (Macrae, 2008). A 
incidência dessa condição após a cirurgia tem sido relatada em 10% a 50% dos 
pacientes, com dor intensa preenchendo os critérios de dor neuropática, sendo 
responsável por 2% a 10% destes (Kehlet et al., 2006; Devine et al., 2018). No 
presente estudo, nenhum paciente apresentou dor neuropática espontânea, 
mesmo com as condições extremas de dano ao feixe nervoso causado durante 
o procedimento cirúrgico. Entretanto, ao induzir a dor pelo teste DMA, esta 
incidência foi muito alta em comparação com outras populações, incluindo 
pacientes com dor crônica, como citado acima. 
 Curiosamente, os pacientes do Grupo 2 (com mais de 7 meses de 
cirurgia) tiveram valores de MDT piores. Esses dados apontam para uma 
hipofunção das fibras A-beta, com uma hipoestesia tátil generalizada. Além 
disso, isso pode levantar a questão sobre entender se a sensibilidade mecânica 
de longo prazo realmente piora. Portanto, estudos longitudinais são necessários 
para compreender melhor este ponto. Diferenças entre os locais de avaliação do 
TSQ (V2 e V3) foram observadas em indivíduos saudáveis, o que não é 
novidade (Matos et al., 2011). 
 Em relação ao teste de DMA, cerca de 18,51% dos pacientes do Grupo 1 
apresentaram alodínia. Sabe-se que pacientes submetidos à cirurgia ortognática 
têm 5 vezes mais chances de apresentar alodínia no nervo alveolar inferior (Luo 
et al., 2014). Luo e colaboradores, em 2014, encontraram incidência de 7,1% de 
alodínia após 1 ano de cirurgia pela avaliação com o protocolo TSQ.  Steel & 
Cope, em 2012, relataram uma taxa de 5% de aparecimento de dor neuropática 
após a cirurgia ortognática. Os valores mais elevados encontrados no presente 
estudo podem ser explicados devido ao tempo de acompanhamento ser menor. 
Se esses mesmos pacientes do Grupo 1 fossem avaliados após 1 ano de 
acompanhamento, talvez a incidência de alodínia fosse mais parecida com os 
controles e o Grupo 2, que tem valores mais semelhantes aos dos autores acima 
mencionados. 
 Um fato que deve ser levado em conta, é a quantidade de exposição ou 
ruptura das fibras do feixe nervoso durante o procedimento cirúrgico. A literatura 
mostra que quanto maior o dano ao nervo, menores são as chances de reparo 
(Antony et al., 2017). No entanto, por se tratar de um estudo transversal que 
avaliou pacientes em diferentes momentos do pós-operatório, não foi possível 
coletar essa informação trans-operatória, o que pode ser considerado como 
limitação do trabalho. 
Conclusão 
 A cirurgia ortognática altera significativamente o Limiar de Detecção 
Mecânica dos indivíduos nos ramos maxilar e mandibular do nervo trigêmeo. Há 
maior incidência de alodínia em indivíduos submetidos à cirurgia ortognática. 
Não houve diferença na qualidade de vida entre indivíduos operados e não 
operados com relação à alteração neurossensorial, nem entre indivíduos 
operados independente do tempo pós-operatório.
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